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Troubles somatoformes 
de l’adolescent 


Le trouble somatoforme 
regroupe un ensemble 
de pathologies 
pedopsychiatriques 
tres frequentes associant 
des symptomes physiques 
sans substratum organique. 
Elies sont parfois appelees 
egalement « troubles 
fonctionnels ». Si leur 
diagnostic peut etre difficile 
et leur prise en charge 
complexe, leur pronostic 
est tres souvent favorable. 


Ce qui est nouveau 


L’essor des recherches en neurosciences: des etudes en imagerie 
fonctionnelle mettent en evidence des correlats neurobiologiques 
dans le trouble de conversion chez I’adulte (nature involontaire 
des symptomes). 

Le developpement des consultations conjointes 
pedopsychiatre/psychologue-medecin traitant/medecin de la 
douleur, marque d’une collaboration etroite et d’une meilleure 
alliance avec les patients et leur famille. 


P armi les differents troubles somatoformes de r ado- 
lescent, les classifications distinguent le trouble de 
somatisation (trouble polysymptomatique associant 
douleurs, symptomes gastro-intestinaux, sexuels et pseudo- 
neurologiques depuis au moins 2 ans), le trouble de conversion 
(un ou plusieurs symptomes ou deficits touchant la motricite 
volontaire ou les fonctions sensitives ou sensorielles associes a 
des facteurs psychologiques), le trouble douloureux aigu ou 
chronique (une douleur dans une ou plusieurs localisations 
anatomiques avec role important de facteurs psychologiques) 
et le trouble somatoforme indifferencie (une ou plusieurs 
plaintes somatiques depuis plus de 6 mois). Pour toutes ces 
entites diagnostiques, les symptomes sont a I’origine d’une 
souffrance significative ou d’une alteration du fonctionnement. 
Les troubles somatoformes sont a distinguer des phenomenes 
psychosomatiques qui comportent des lesions objectivables, 
comme certaines dermatoses (eczema...). 

Aujourd’hui, il n’existe pas de consensus quant a la prise en 
charge de ces patients. Dans notre pratique Clinique, c’est la 
souffrance physique et psychique ainsi que le retentissement 
sur la vie du jeune et de sa famille qui orientent notre prise en 
charge. 

Epidemiologie 

Les troubles somatoformes sont d’actualite en pratique 
medicale courante, rencontres dans tous les champs de la 
pediatrie, specialisee ou non. Peu de travaux indiquent un 
taux de prevalence des troubles somatoformes chez les ado- 
lescents, tant celle-ci est difficile a evaluer. Les etudes se heur- 
tent au biais de recrutement lie a I’heterogeneite des services 
qui recensent ces pathologies, aux differentes methodes de 
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PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES DE L’ ENFANT ET DE L’ ADOLESCENT TROUBLES SOMATOFORMES 


< Les criteres diagnostiques a considerer 
| pour les troubles somatoformes 


- Presence de symptomes physiques faisant evoquer des troubles 
somatiques sans qu’aucune anomalie organique ne puisse etre decelee, 
ni aucun mecanisme physiopathologique reconnu. 

- Absence d’affection medicale generate ou d’un trouble mental 
pouvant rendre compte de ces troubles. 

- Differenciation d’avec des troubles psychologiques secondaires 
a une pathologie organique. 

- Impossibility de rendre compte ni de la nature, ni de la detresse, 
ni des preoccupations du sujet lorsqu’il existe un trouble physique 
authentique. 

- Exclusion des manifestations psychosomatiques presentant 
des lesions et une physiopathologie propre. 

- Exclusion des troubles factices. 

- Caractere souvent multiple, variable, recurrent, fluctuant des plaintes 
et symptomes physiques, entraTnant des repercussions sur le 
fonctionnement habituel, faisant I’objet d’examens complementaires 
repetes, parfois invasifs, se revelant toujours negatifs avec 

des traitements medicamenteux entrepris sans resultat significatif. 


prise en charge employees, a la multiplicite des lieux de consul- 
tation. D’autres difficultes se posent: la variabilite en fonction 
de Page et du developpement, les classifications internatio- 
nales non specifiques de I’enfant et de I’adolescent, le carac- 
tere fluctuant des symptomes, le manque d’harmonisation des 
pratiques dans la reconnaissance, le diagnostic et la prise en 
charge de ces troubles en fonction de la specialisation du prati- 
cien, de ses connaissances propres, de son experience et 
des contre-attitudes qu’il peut developper face a ces enfants, 
en face desquels I’impuissance et la frustration sont souvent 
presentes. 

Une etude allemande recente rapporte un taux d’incidence 
sur 42 mois de 25,7 % de troubles somatoformes au sein d’une 
population d’adolescents et de jeunes adultes consultant dans 
une structure de premiers soins, avec une proportion plus 
importante de femmes, de jeunes et de personnes ne parlant 
pas la langue du pays. 1 En Inde, une etude rapporte respecti- 
vement un taux de prevalence sur 6 mois de troubles somato- 
formes de 0,5 et 0,9 % chez une population d’enfants et 
d’adolescents consultants ou hospitalises. 2 Le sex-ratio etait 
de 2,2/1 , en faveur des filles. 3 Les formes polysymptomatiques 
seraient les plus frequentes, avec une surrepresentation de la 
douleur (isolee ou associee). 4 

Diagnostic 

Dans le cadre des troubles somatoformes de I’adolescent, les 
premiers intervenants sont le plus souvent les medecins ren- 


contres a I’hopital dans le cadre de I’urgence ou d’une consul- 
tation specialisee. Nombreuses sont les consultations sans 
lendemain, du fait de I’absence de critere de gravite ayant fait 
evoquer un trouble organique, avec leur lot de prescriptions 
medicamenteuses a visee symptomatique, se revelant partiel- 
lement efficaces voire inefficaces. 

Pour tout praticien, deux demarches diagnostiques devraient 
s’associer, necessaires et complementaires, afin d’objectiver le 
trouble somatoforme et permettre une prise en charge cohe- 
rente, comprehensible pour le patient et sa famille. 

En premier lieu, la regie reste de conduire un examen clinique 
rigoureux, un recueil exhaustif de I’anamnese, des antecedents 
et de I’ensemble des symptomes, associe a la realisation 
d’explorations complementaires jugees utiles et necessaires 
pour eliminer toute participation organique. Cette demarche 
appartient au medecin somaticien, premier maillon du diag- 
nostic et de la prise en charge. Cette etape appelle a la notion 
de diagnostic d’exclusion. II est parfois necessaire de solliciter 
I’avis d’un specialiste en fonction de la nature du/des symp- 
tome(s) tout en considerant que le medecin traitant consulte en 
premier lieu doit rester le referent et le garant du bon deroule- 
ment de toute la prise en charge. 

Dans un second temps, quand les differents examens reali- 
ses ne permettent pas d’objectiver un trouble organique parti- 
cular, ou que les symptomes de I’adolescent apparaissent 
bien plus importants en regard du trouble organique retrouve, il 
faut demander un avis aupres d’un psychologue ou d’un psy- 
chiatre. Cette consultation specialisee a pour but de mettre 
en exergue des arguments en faveur d’un diagnostic positif 
du trouble somatoforme. Dans les troubles somatoformes, des 
facteurs psychologiques peuvent jouer un role de declencheur, 
d’entretien ou d’aggravation des symptomes somatiques 
observes et/ou dont le patient se plaint. 

Un trouble somatoforme se caracterise par le type de symp- 
tomes (son mode d’apparition, sa variabilite, sa topologie...) et 
le processus psychopathologique sous-jacent. 

Les criteres diagnostiques principaux des troubles somato- 
formes sont indiques dans le tableau ci-contre. 

La complementarity de ces deux demarches (diagnostic 
d’exclusion et diagnostic positif) est essentielle, car aucun des 
intervenants n’est interchangeable du fait de la specificite des 
domaines consideres. Cela permet egalement que la demarche 
et la prise en charge soient les plus comprehensibles possible 
pour les patients et leur famille, souvent demunis devant 
I’absence de diagnostic organique pose, la persistance du/des 
symptome(s) et I’annonce d’une participation psychologique 
a ces troubles. Cette demarche globale permet egalement 
d’eviter le nomadisme medical, la multiplicite des avis deman- 
des et I’apparition de contre-attitudes negatives a regard de 
ces jeunes patients. L’une des formulations frequentes et des 
plus deleteres est de conclure par les mots « ce n’est rien » 
signifiant pour le praticien qu’il n’a pas trouve de pathologie 
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FLAINTEfSl SQMATIQUEfSl 





Consultation ambulatoire de pediatrie : 

-examen clinique 
-examens complementaires 
=>diagnostic d'exduslon 


Demande d'hospitaJisatlon 
pour ; 

-avis specialise 
-inquietude diagnostique 
-repercussions 
fonctionnelles 


Hospitalisation en pediatrie : 

-examen dinique 
-examens complementaires 
^diagnostic d'exclusion 


Demands de consultation 
pedopsychiatrtque pour avis 
^■diagnostic posit if 


Pedopsychiatrie de liaison, avis 
=>diagnostic positif 


Con trdle/Consu ItaEion a 
distance et regu Here merit 


Consultation conjointe 

Pediatre-pedopsychiatre 


Prise en charge et suivi ambulatoire : 

-Liberal et/ou secteur 
-Consultations pedopsychiatnques 
individuelles et/ou famiiiales 
-Therapie de soutien d J inspiration 
analytique ou d'orientatron cognitive 
centree sur le(s) $ymptdrne(s) 
-Relaxation 



Hospitalisation dans un service de 


pedopsychiatrie : 


-gravite et/ou persistance et/ou 


repercussions sur la vie 


quotidienne 


-comorbidites 


FIGURE 


Arbre decisionnel pour la prise en charge d’un trouble somatoforme chez I’adolescent. 


organique identifiable mais pour le jeune et sa famille la nega- 
tion d’une souffrance ou d’une detresse pourtant bien reelle. 

Comorbidites 

L’ existence de comorbidites psychiatriques n’est pas la regie, 
mais il appartient au pedopsychiatre de les rechercher syste- 
matiquement. Les plus frequemment retrouvees sont les trou- 
bles anxieux et depresses. II est parfois cormplique de faire la 
distinction entre des manifestations anxieuses et/ou depres- 


sives preexistant au trouble somatoforme ou reactionnel a 
celui-ci. Lorsque ces troubles sont trouves, il taut mettre en 
place une prise en charge adaptee, qui permettra la regression 
voire la disparition des symptormes somatiques. 

Diagnostic differentiel 

Du fait de son statut de diagnostic d’exclusion, tous les 
diagnostics differentials organiques doivent etre consideres 
avec la plus grande prudence. Le trouble somatoforme par 
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definition peut mimer de nombreuses pathologies organiques. 
II appartient au somaticien de mener un examen Clinique 
rigoureux afin d’eliminer une participation organique au(x) 
symptome(s). La poursuite d’un suivi somatique a distance 
du diagnostic de trouble somatoforme est necessaire afin 
d’evaluer regulierement qu’un authentique trouble organique 
ne vienne pas se surajouter au trouble. 

Exemple des pseudocrises dans le cadre du trouble de 
conversion : 34 % des 62 patients evalues pour trouble conver- 
se de type « pseudocrise » avaient de fagon concomitante un 
trouble epileptique (18 %), un retard developpemental (1 1 %) 
ou les deux (5 %). Des recherches suggerent un taux de 10 % 
(de 15 a 60 %) de coexistence d’un trouble comitial avec des 
pseudocrises. 5 

Facteur declenchant 

La recherche de facteurs ayant pu participer au declenche- 
ment d’un trouble somatoforme fait partie de revaluation pedo- 
psychiatrique. Soulignons d’emblee le fort potentiel d’impact 
de facteurs de stress en lien avec des evenements de vie 
communs (conflits familiaux, separation, problemes relationnels 
avec les pairs, rivalite dans la fratrie). La regie n’est plus de 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les patients qui ont des troubles somatoformes 
suscitent des contre-attitudes negatives. Ms sont souvent 
suspectes de simulation. II s’agit d’un diagnostic 
absolument different d’une pathomimie. Les origines 
des troubles somatoformes sont inconscientes 
et independantes de la volonte du sujet. 

►► La prise en charge des troubles somatoformes est 
multidisciplinaire et peut faire intervenir des medecins 
traitants, des medecins de la douleur, des pedopsychiatres, 
des kinesitherapeutes, psychologues et psychomotriciens. 

►► La prise en charge pedopsychiatrique peut debuter 
avant la fin des explorations complementaires, des lors 
qu’un somaticien evoque ce trouble comme etant possible. 

►► Les consultations conjointes medecin traitant- 
pedopsychiatre sont a privilegier car elles favorisent 
I’alliance avec le patient et sa famille et diminuent 
leurs confusions et incomprehensions de ces troubles. 

►► Une hospitalisation en pedopsychiatrie est programmee 
si le symptome perdure malgre une prise en charge 
pedopsychiatrique de liaison adaptee ou si le patient 
a des comorbidites pedopsychiatriques. 


rechercher absolument et preferentiellement un evenement 
traumatique de type abus sexuel. En effet, plus nombreux sont 
les facteurs intrafamiliaux ou lies a la scolarite. II n’est pas 
toujours aise d’identifier et de differencier sur le plan causal 
les divers facteurs contemporains de I’apparition d’un trouble 
somatoforme. Plus qu’un unique facteur, il s’agit d’un com- 
plexe d’evenements recents et anciens, dans un modele « mul- 
tifactoriel inferentiel » et non « monofactoriel lineaire ». 

Prise en charge 

Les troubles somatoformes necessitent une prise en charge 
multidisciplinaire axee sur le symptome physique et la douleur, 
et sur la souffrance psychique a I’origine ou resultant de cette 
symptomatologie. 

A I’hopital, les equipes de pedopsychiatrie de liaison ont parti- 
culierement I’habitude de prendre en charge les jeunes patients 
en lien avec les equipes de medecine somatique. Lors de cette 
prise en charge, le pedopsychiatre va en particulier explorer le 
symptome en questionnant le rapport de I’adolescent et de ses 
parents a son corps. Cet entretien est aussi un premier temps 
therapeutique car il permet de mettre des mots sur le symp- 
tome lui-meme ainsi qu’une mise en recit des manifestations 
organiques dans une perspective de medecine narrative. 

De fagon conjointe, la prise en charge somatique (traitement 
analgesique, kinesitherapie...) doit se poursuivre. 

La prise en charge des troubles somatoformes de I’ado- 
lescent peut se faire selon plusieurs modalites: poursuite de 
I’hospitalisation en pediatrie, hospitalisation en milieu specia- 
lise pedopsychiatrique, prise en charge ambulatoire, prise 
en charge bifocale et/ou consultation conjointe, afin de favo- 
riser la comprehension des troubles par le patient et sa famille 
et de renforcer les liens avec les medecins traitants prenant 
en charge I’adolescent (v. figure). 

C’est la gravite du symptome, ses repercussions sur la vie 
quotidienne du patient et de sa famille, sa persistance ainsi 
que la presence de comorbidites qui vont necessiter une hospi- 
talisation dans un service specialise pedopsychiatrique. 

Au decours des prises en charge hospitalieres, un suivi regu- 
lar multifocal est a prevoir: consultations pedopsychiatriques 
individuelles et familiales, psychotherapie de soutien d’inspira- 
tion analytique ou d’orientation cognitive axee sur le symptome, 
relaxation, hypnose, sophrologie... 

Conclusion 

Les troubles somatoformes constituent un ensemble de 
pathologies confrontant a I’impuissance et (’incomprehension, 
dont les ecueils sont nombreux (stigmatisation, contre-attitudes 
negatives, annonces brusques de diagnostic d’hysterie ou de 
simulation...). Une collaboration etroite et de qualite entre les 
medecins traitants et les pedopsychiatres doit permettre 
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d’ameliorer le reperage et la prise en charge de ces jeunes 
patients, dont les symptomes sont toujours le signe d’une souf- 
france profonde. 

Plus qu’une simple entite pathologique, le trouble somato- 
forme chez r adolescent possede de multiples facettes, dont le 
diagnostic n’est pas aise, dont la prise en charge reste com- 
plexe mais dont le pronostic est tres souvent favorable. • 


P. Canoui, E. Tordjman et M. Touati-Pellegrin declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Troubles somatoformes de I’adolescent 

Les troubles somatoformes chez I’adolescent sont rencontres en pratique courante pour tout 
praticien exergant dans le champ pediatrique. Les etudes se heurtent a de nombreux biais pour 
revaluation objective de la frequence de ces troubles du fait d’une grande heterogeneite 
diagnostique et devant la multiplicity des lieux d’accueil. Aujourd’hui, il n’existe pas de 
consensus quant a la prise en charge de ces patients. Le medecin traitant est le premier maillon 
d’une prise en charge s’averant souvent complexe et multidisciplinaire. L’association de deux 
demarches diagnostiques complementaires est necessaire afin de proposer rapidement une 
prise en charge adaptee aux adolescents dont les symptomes sont toujours le reflet d’une 
souffrance qu’il s’agit d’identifier, d’evaluer et de prendre en charge. 

summary Somatoform disorders in adolescence 

Somatoform disorders are fairly common in adolescents. These disorders are frequently met by 
all professionals like pediatricians, neurologists and general physicians. Studies on adolescence 
encountered bias to evaluate frequency of these disorders because of variations in the 
diagnostic criteria used by different workers and diversity of units concerned. Actually, there is 
no consensus about taking care these patients. Paediatricians remain the first step and link for 
the care which is often complicated and needs multidisciplinary approach. The recognition of 
somatoform disorders requires two complementary diagnostic processes in order to propose a 
fitted treatment for adolescents for whom symptoms always are the reflection of a suffering that 
has to be identified, evaluated and cared. 
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ERRATUM 

Dans I’article Contre-indications etlimites de /’, assistance medicate a la procreation publie dans le dossier 
Assistance medicale a la procreation (Leperlier F, Bancquart J, Freour T, Barriere P. Contre-indications et limites 
de I’assistance medicale a la procreation. Rev Prat 2014;64:99-102) une erreur est survenue dans le tableau 2 
concernant la mucoviscidose. II fallait lire : 


=> 

| Les criteres diagnostiques a considerer pour les troubles somatoformes 

Pathologie 

Stades contre-indiquant la grossesse 

Risques maternels (M) et foetaux (F) encourus 

Pathologies pulmonaires 

Mucoviscidose quand le VEMS est inferieur 
a 50 % ou quand il existe une HTAP 

Sarcoi'dose quand il existe une fibrose pulmonaire 
avec HTAP 

M : defaillance cardiaque 


HTAP: hypertension arterielle pulmonaire; VEMS: volume expiratoire maximal par seconde 
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